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Purpose: To evaluate the outcome of revisional
surgery on scaphoid nonunions after operation. 
Materials and Methods: Five patients who underwent
revision for scaphoid nonunion from May, 2000 to
December, 2005, after primary surgery failure were stud-
ied. The average age was 32.8 years. Follow up period
was an average 19.4 months (5~43 months). The diagno-
sis of scaphoid nonunion was made after an average of
52 months postoperatively. Fresh fractures were treated
using internal fixation in 3 cases; K-wires were fixed in
2 cases and Herbert screw was inserted in 1 case. The
other two cases were treated using internal fixation and
bone graft as the primary operation. Fracture fragment
excision and salvage operation were excluded. Proximal
pole of scaphoid included 3 cases and waist fracture 2
cases. Fixation using Herbert screw was applied on 4
patients, and one case was done using multiple
Kirshner's wire. 
Results: After second surgery through fixation using
Herbert screw and bone graft, union was achieved after
an average 4 months on all cases except for 1 case that
required reoperation. All cases were satisfactory clinical-
ly after revisional surgery and there was no poor result.
However, in three cases, mild pain persisted after union,
and on final observation after the second surgery, the
motion range of wrist joint showed improvement: flex-
ion 68 on average (30~90,) extension 36 (15~80,) radial
deviation 12 (10~15,) and ulnar deviation 15. 
Conclusion: Revisional surgery with Herbert screw
and cancellous chip bone graft proved to be a useful
treatment method when considering secondary surgery
after scaphoid nonunion
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서 론
수근 주상골은 근위 수근골과 원위 수근골을 연결하
는 중간 역할을 하며, 원위 요골에서 수근골로 이르는
힘의 전달에 큰 기능을 하므로 부하를 많이 받는 곳이
다. 주상골 골절은 수근골 골절 중에서 가장 높은 발
생 빈도를 보이나 적절한 치료로써 90~95%의 골유
합을 얻을 수 있는 것으로 보고 되고 있다1-3. 수상 후
6개월이 지나도 골유합의 소견이 방사선적으로 관찰되
지 않는 경우 불유합으로 진단된다. 이로 인해 수근부
의 불안정성, 운동장애와 통증이 소실되지 않고, 방치
하게 되면 수근관절 주변의 퇴행성 변화(scaphoid
nonunion advanced collapse; SNAC)로 관절염이
속발하게 되어 기능을 현저하게 저하시킨다4-6. 주상골
의 불유합은 약 5~15%의 빈도로 발생되며, 이에 기
여하는 요인으로는 주상골 특유의 특이한 혈행 분포,
진단이 늦어진 경우, 활액에 의한 골절 유합의 방해,
골절 시 전위 및 각형성 정도, 동반된 수근관절의 인
대 불안정성 등이 있다7,8. 치료로는 내고정술에 의한
골유합, 골이식 및 내고정술, 관절 성형술 및 부분 수
근관절 고정술, 근유경편 골이식술 등의 많은 수술방
주상골 불유합에 대한 재수술의 치료결과
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법이 이용되고 있으며, 골이식 및 내고정술의 수술적
치료 이후 95% 이상에서 골유합을 얻는 것으로 보고
되고 있다1,9,10. 그러나 주상골 골절에 대한 일차적으로
내고정술을 시행한 이후 발생한 불유합에 대해 재수술
을 시행한 임상적 결과에 대한 연구가 많지 않다. 주
상골 불유합의 재수술적 치료 방법으로는 환자의 나
이, 무혈성 괴사 여부, 골절의 위치 및 퇴행성 변화
유무, 환자의 활동력 요구 정도를 고려하여 다시 골이
식과 내고정술을 하는 방법에서부터 제한적 수근골 유
합술(limited wrist fusion), 근위 수근열 절제술
(proximal row carpectomy), 완관절 유합술
(carpal bone fusion) 등 구제술에 이르기까지 여러
가지 방법이 소개된 바 있다10,11. 젊고 골질(bone
quality)이 좋은 환자의 불유합에서는 가급적이면 술
기적으로 간단하면서 구제술이 아닌 골이식과 내고정
술을 시도해볼 수 있다. 골이식의 방법에 따라 내재
골 이식(autobone graft), 개재형 골 이식(inter-
calary bone graft) 및 혈관화 골이식(vascular-
ized bone graft) 등이 이용되고 있으며, 개재형 골
이식 방법은 기술적으로 더 어렵고, 유합율이 내재골
이식보다 높지 않다는 단점이 있고, 혈관화 골 이식은
수술 중 혈관 발견이 어렵고 숙련도 및 기술적 어려움
의 단점이 있어 제한적으로 사용 된다13-15. 이에 저자
들은 주상골 골절에 대한 수술 이후 발생한 불유합에
대해 재수술로서 보편화된 치료방법인 해면골이식 및
내고정술로 치료한 환자를 대상으로 그 결과를 보고하
고자 한다. 
연구 대상 및 방법
주상골 골절에 대하여 타병원에서 내고정술 혹은 골
이식술을 시행한 이후, 2000년 5월부터 2005년 12월
까지 발생한 주상골 불유합으로 내원하여 재수술을 받
은 환자중에서 주상골 불유합에 대해 골이식과 내고정
술의 재수술을 실시하였던 5례를 대상으로 하였다. 근
위수근 절제술, 수근 관절 유합술 등 골이식과 내고정
술이 아닌 다른 술기를 이용한 재수술은 제외하였다.
5례중 2례는 신선 주상골 골절에 대해 일차로 관혈적
수술 및 내고정술만을 시행받았던 예이고, 1례는 신선
주상골 골절에 대해 Acutrak 나사를 이용한 경피적
고정술을 시행하였던 예이며, 2례는 불유합 진단을 받
은 후 일차로 골이식과 내고정술을 시행하였던 예이다.
환자의 평균 연령은 32.8세(22~51세)였으며, 남자
가 4례, 여자가 1례였다. 평균 추시 기간은 5~43개
월(평균 19.4개월)이었다. 주상골 근위부 골절이 3례,
주상골 요부 골절이 2례였으며, 일차 수술시 신선 골
절 3례는 수상 후 3주 이내에 수술이 진행되었다. 경
피적으로 K-강선을 고정한 경우가 1례, 경피적으로
Acutrak 나사로 고정한 경우가 1례, K-강선으로 고
정한 경우가 1례였다. 불유합으로 진단받은 경우는 2
례로, K-강선 고정 후 골이식을 실시하고 염증 및 골
수염 발생한 경우가 1례, AO 나사로 골절 고정 후 골
이식을 함께 시행한 경우가 1례였다. 
수술 이후 불유합으로 진단하기까지의 평균 기간은
52개월(4~216개월)이었고, 모든 례에서 수근 관절
통증과 운동장애를 호소하였으며, 방사선학적으로 불
유합 소견이 관찰되었다. 이차 수술 중 4례 환자는 재
수술 방법으로 Herbert 나사를 이용한 내고정술과 함
께 해면골 이식술을 함께 시행받았고, 1례는 2차 재수
술 방법으로 골이식 및 다발성 K-강선 사용 후 유합
추정되어 내고정물 제거시에 불유합이 관찰되어
Herbert 나사 및 골이식술을 통한 3차수술로 치료하
였다. 전방수술법을 시행한 4례는 이전 수술 접근법에
따라 전방 수술법을, 1례에서는 후방 도달법을 사용하
였다. 불유합의 원인으로 추정되는 요인은 골수염에
의한 것이 1례로 3차 수술로 치유하였고, 수술 술기상
내고정물의 기술적 문제로 인한 경우가 2례, 원인을
알 수 없는 것이 2례였다. 환자의 당뇨 등 과거력 및
전신상태 여부를 확인하여 전신질환의 원인은 없었다.
수술 후 방사선적 추시 관찰에 따라 평균 8주간 장 및
단상지 석고 붕대 고정술을 실시하였다. 
치료 결과의 임상적 평가는 Maudsley와 Chen의
평가 기준을 이용하여 방사선학적 골유합 여부, 작업
능력 및 수근 관절의 동통과 운동범위에 따라 우수, 양
호, 보통, 불량의 4등급으로 분류하였다16(Table 1).
방사선학적 결과를 평가하기 위하여 술 전과 술 후 및
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Excellent (-) (-) (-)
Good Mild (+) Mild
Fair Discomfort (+) Restriction in full motion
Poor (+) Interfering normal work Limitation
최종 추시시 수근관절 전후면 및 측면 방사선 촬영과
수근 관절을 척측, 요측 굴곡 및 30도 외회전 후 촬영
한 주상골 사진 및 CT를 기본으로 하였다. 골절선을
가로지르는 골소주가 있고, 골절 간격이 사라질 때를
골유합의 기준으로 삼았으며3,11, 최종 추시 시와 술 전
방사선 소견을 비교하여 주상-월상각(scapholunate
angle)의 변화 정도를 평가하였다.
결 과
1. 수술 전 소견
남자가 4례, 여자가 1례였으며 우측부 2례, 좌측부
에 3례가 발생하였다. 수상의 원인으로는 손을 짚고
넘어진 경우가 3례가 가장 많았고, 교통사고가 1례,
외력에 의한 직접 손상이 1례였다. 1차 수술 전 주상
골 골절이 발생했을 때 2 mm 이상의 전위를 보인 경
우가 1례였으며, 나머지 3례는 기록이나 방사선 사진
이 없어서 판단하기 어려운 경우였다. 재수술 전 CT
검사나 단순 방사선 사진에서 주상골의 근위부 경화소
견을 보이는 경우가 2례 관찰되었다.
2. 동통
평균 19개월의 마지막 추시 관찰에서 2례는 휴식과
운동 시 동통이 전혀 없었고, 3례는 각각 휴식이나 운
동 시에 동통을 호소하였으나, 수술 전과 비교하여 모
두 동통의 완화가 있었다. 하지만 3례는 마지막 추시
관찰까지 경도의 지속적인 통증을 호소하였다. 
3. 임상적 평가
치료의 평가 기준으로 Maudsley와 Chen의 평가
기준16을 사용하였으며 Herbert 나사 내고정술 후 골
이식을 한 총 5례중 2례에서 우수, 1례에서 양호, 2례
에서 보통의 결과를 얻었으며 불량의 결과는 없었다.
수술 전 운동범위는 완관절 신전(dorsiflexion) 45도
(20~67도), 완관절 굴곡(plantar flexion) 25도
(10~50도), 요측 변위 5도(0~15도), 척측 변위 10
도(5~10도)였으며, 재수술 후 운동범위는 완관절 신
전 70도(50~80도), 완관절 굴곡 50도(25~75도),
요측 변위 12도(10~15도), 척측 변위 15도로 완관절
운동 범위의 일부 제한이 보이나 운동 범위의 호전이
관찰되었고, 통계학적으로 유의하였다.(p<0.01) 
4. 방사선학적 평가
주상골 불유합에 대해 Herbert 나사 내고정술 및
해면골 이식술을 이용한 재수술 이후 5례 에서 전부
골유합을 얻을 수 있었다. 골유합까지의 평균 기간은
4개월이 소요되었다. 술 전 주상골 불유합의 Mack분
류상17 단순 불유합 2례, 불안정 불유합 1례, 요주상관
절의 퇴행성 변화 동반한 경우가 2례 보였고, 술 후
추시결과상 요주상관절의 퇴행성 변화가 3례에서 관찰
되었다. 수술 전 주상-월상골각은 평균 57도(48~8
도)에서 수술 후 평균 46도(41~55도)로 호전되는 양
상을 보였으며, 모든 례에서 후방굴곡 불안정성(DISI)
등의 기형은 관찰되지 않았다. 
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Table 2. Summary of cases
Sex/ Hand Fracture Sclerosis Radio Internal Surgical Nonunion Internal ROM ROM Posto-
Age location of proximal carpal fixationof 1st approach duration fixation of (DF/ (RD/ perative
pole arthritis surgery 2nd surgery PF) UD) pain
1 F/27 Left Waist No No Herbert Volar 18 mos Herbert 80/75 15/15 (-)
screw screw
2 M/51 Left Waist No No AO screw & Volar 18 yrs Herbert 50/25 10/15 (+)
Bone graft screw
Kirschner’s Herbert screw,3 M/24 Right Proximal Yes Yes
wire Volar 7 mos Kirschner’s 75/50 15/15 (-)
wire 
Kirschner’s




5 M/40 Left Proximal Yes Yes Kirschner’s wire Dorsal 18mos Herbert screw 65/45 10/15 (+)& Bone graft
증례 보고
증례 1  
22세 남자 환자로 2003년 8월 실족사고로 개인병원
에서 우측 수부 주상골 근위부 골절 진단받고 관혈적
정복 및 경피적 K-강선 이용한 수술 받은 환자로 수
술 후 감염소견 보여 4개월간 치료하였으나 감염 지속
되어(Fig. 1A) 술 후 16주만에 K-강선을 제거하고
본원으로 전원되었다(Fig. 1B). 전원 이후 골수염에
대한 소파술 후 주상골 주변부 해면골이식과 K-강선
(size #2)을 이용한 이차 고정을 시행하였다(Fig.
1C). 술 후 1년 3개월에 유합소견 보여(Fig. 1D) 내
고정 제거를 위해 3차수술 시행하였으나, 다발성 K-
강선 제거후에 술장 소견상 주상골의 불유합 소견 및
주상골 주변부에는 이식골의 생존으로 일부 골용량
(bone stock)이 잔존하여 3차 수술로 골이식과
Herbert 나사로 재고정한 환자이다(Fig. 1E). 최종
추시상 주상골의 골유합을 얻었으며, 술 후 운동 범위
는 완관절 신전 80도, 완관절 굴곡 55도, 요측 변위
10도, 척측 변위 15도였으며, 임상 결과는 우수하였다
(Fig. 1F).
증례 2 
51세 남자 환자로 18년 전 낙법시범 도중 사고로 좌
측 수부 주상골 요부 불유합 진단 받고 외상 후 1년 지
내다가 불유합에 대해 골이식과 관혈적 정복 및 AO
small bone 나사로 내고정한 환자로 수술 후 지속적
인 통증이 있어 18년 동안 주상골 불유합 진단받은 상
태로 별다른 치료 없이 지내던 중 내원 6개월 전부터
통증 심해져서 본원 내원하였다(Fig. 2A, B). 2차수
술시 주상골의 보존을 위해 불유합 부분을 통하여 AO
나사를 자른 이후에 제거하였고(Fig. 2C), 골소실이
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Fig. 1. (A) 1st postoperative photograph. Drainage sinus was found. (B) Initial radiograph at 1st admission. The multiple cystic &
osteolytic nonunion of proximal scaphoid was seen after removal of Kirshcner’s wires. (C) 2nd postoperative radiograph. The
scaphoid nonunion was treated with bone graft and multiple Kirschner's wires fixation along periphery of scaphoid due to
large cavitary defect . (D) After 1 year postoperatively, the scaphoid seemed to be united. (E) Immediate 3rd postoperative
radiograph. The scaphoid nonunion was found intraoperatively after removal of Kirschner’s wires and treated with cancellous
chip bone graft and Herbert screw. (F) Radiograph after 1 year following surgery demonstrate good bony union.
발생한 나사 주변부 및 불유합 공간에 해면골이식과
Herbert 나사 및 추가 미니 나사와 K-강선을 이용한
고정을 시행하였다(Fig. 2D). 술 후 1년 외래 추시
당시 방사선 사진상 골유합 및 외상성 관절염이 관찰되
었고, 통증은 감소한 양상 보였으나, 운동 범위는 완관
절 신전 50도, 완관절 굴곡 20도, 요측 변위 10도, 척
측 변위 5도로 운동장애가 남았다(Fig. 2E).
고 찰
주상골은 근위와 원위 수근골의 요측을 형성하고 있
는 불규칙한 골로서 전체가 관절 연골로 덮혀 있고 종
축에 대하여 약 45도 기울어져 있으며 4개의 수근 골
과 관절면을 이룬다. 주변의 수근골과는 외부 인대와
내부 인대에 의하여 서로 연결되어 있고, 주로 요골
동맥의 배측 수근 분지와 천부 수장 분지에 의하여 원
위부 극 부위에서 근위측으로 혈액이 공급되는 구조를
갖고 있다. 근위극(proximal pole) 주위는 혈액 공급
이 풍부하지 않으므로 골절시 불유합이나 무혈성 괴사
가 일어나기 쉽다18-20. 불유합으로 남아 있는 주상골을
방치할 경우에는 수근관절 주변의 퇴행성 변화를 야기
하여 결국 수근관절의 기능을 현저하게 저하시키므로,
적극적인 치료를 요한다. 주상골 불유합 진단기준 중
기간은 여러 학자들에 의해서 3~6개월로 각기 달리
정의되었고3,23, 본 연구에서는 수상 4개월 이후에 골절
의 골절선이 존재하는 경우로 정의 내렸다. 불유합은
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Fig. 2. (A) The nonunion of waist of scaphoid was seen after 18 years 1st postoperatively of AO screw fixation to waist fracture. (B)
Preoperative MRI radiograph. Signal change of proximal pole and nonunion line was found. Avascular necrosis of proximal pole was
suspected. (C) 2nd intraoperative photograph. Screw was removed through the nonunion site after cutting for saving scaphoid bone
stock. (D) Immediate 2nd postoperative radiograph. The scaphoid nonunion was treated with bone graft. Herbert screw with additional
Kirschner’s wire and mini screw fixation was done. (E) Radiograph made 1 year following surgery demonstrates good bony union. 
보통 전위가 있는 골절의 경우 35%, 원위부와 중간부
위에 비해 근위부에서 30~40%을 보고하고 있고, 골
이식에 의한 골유합술 후 실패와 연관된 인자로는 무
혈성 괴사의 존재유무 와 이식 골편의 채취 부위 등이
보고 되고 있다21. Nakamura 등8 5년 이상 경과한
주상골 불유합, 근위부 불유합, 근위부 골편의 무혈성
괴사, 교정되지 않은 주상골 변형이 있는 경우에는 불
량한 결과를 보인다고 보고하였다. 또한 Inoue 등7은
주상골 불유합의 치료 후 골유합에 실패하는 요인으로
근위 골편의 무혈성 괴사, 골절편의 불안정성, 오래된
이환기간, 주상골 골절 부위가 상관 관계가 깊다고 하
였다. 본 연구에서 주상골 불유합이 발생한 5례의 경
우, 수술 당시에 주상골 근위부 무혈성 괴사가 있던
경우가 2례 있었으나 술 후 결과에 영향을 미치지 않
았다. 골절 부위, 전위 정도, 수술 도달법 등도 불유
합의 치료 결과에 영향을 크게 끼치지 않은 것으로 사
료된다. 수술적 술기의 문제로 인하여 견고한 내고정
이 이루어지지 않아 불유합이 된 것으로 추정되는 경
우가 2례였으며, 1례는 감염에 의한 골수염으로 인해
발생한 불유합으로 추정이 된다. 나머지 2례의 경우는
원인을 알 수 없었다. 
주상골 불유합의 치료로 장기간의 석고 붕대 고정
술, 관혈적 정복 및 내고정술, 나사고정술, 관절 성형
술, 내고정 및 골이식술, 관절 고정술, 다발성 천공
술, 근위 수근열 절제술 등 다양한 방법이 있으며,
Russe의 골이식술10,20 등이 많이 이용되어 왔다. 가장
널리 쓰이는 골이식에 의한 치료는 Adams와
Leonard22가 처음 고안한 이래 배측 감입골 이식, 수
장측 감입골 이식, 쐐기형 골이식술, 회내 사두근유경
편 골이식술등이 시행되고 있으며, 각각의 접근 방법
에 따라 골이식술의 성공률에 차이가 있는 것으로 보
고하고 있다. Russe10가 내재골 이식술을 소개한 이래
로, 이 방법은 가장 표준적인 치료로 받아들여지고 있
으나, 불안정성 불유합에 있어서는 유합률이 85%에
불과하고, 내고정을 사용하지 않기 때문에 그 효과에
있어서 의문이 있다. 강 등23에 따르면 Herbert 나사
로 원위부에서부터 고정한 14례 중 해면골을 이식한 9
례의 평균 골유합 기간은 18.5주였고, 격자형골(bone
block)을 이식한 5례의 평균은 21.1주로 해면골을 이
식한 예들에서 짧은 골유합 기간을 보였으나 모든 예
에서 골유합을 얻어 골유합률의 차이는 없었다고 하였
다. 1차 골이식에 비해서 2차 골이식의 경우 골유합율
이 60%로 떨어지는 것으로 알려져 있으며 67%에서
2차 골이식에 의한 골유합이 이뤄진 이후에도 증상이
남아 있는 것으로 보고하고 있다1. Schuind 등24은 골
이식을 이용한 골유합술에 비해서 구제술을 시행하는
것이 통증 완화등에는 좋은 것으로 주장하고 있다.
Smith 등25이 주상골 불유합에 대한 골이식 실패에 대
해 재이식술을 시행한 25례에서 22례의 골유합을 얻
었으나 중수근관절의 퇴행성 변화가 있는 경우에 있어
서는 증상의 호전을 보이기 힘들어 구제술을 시행하는
것이 바람직한 것으로 보고하고 있다. Herbert 나사
와 해면골 이식을 시행한 본 5례에서는 골유합 기간이
평균 16주로 비교적 빠른 골유합 기간을 관찰할 수 있
었다. 증상의 호전도 5례 모두에서 보였다. 
방사선 검사상 골편이 전위된 경우나 불안정성이 있
는 경우 골 이식후 골절 부위의 안정성을 유지하기 위
해서 다양한 내고정이 필요하며, 내고정물의 종류로는
K-강선, AO나사, Herbert나사 등이 사용되고 있다.
내고정 방법에 따른 골유합률의 차이에 대해서도 많은
연구가 시행되었는데, Schuind24은 183예의 주상골
불유합의 후향적 연구에서 고정 방법에 따른 예후의
차이는 없다고 하였으나 Ritter 등26은 34명의 환자에
서 K-강선, Herbert 나사, AO cannulated 나사로
고정한 세 군을 비교한 결과, K-강선을 사용한 군에
서 골유합에 시간이 더욱 많이 걸리는 것으로 보고하
였다. 또한 Merrell 등27은 1827례의 주상골 불유합에
서 금속 나사로 고정한 경우에서는 94%의 골유합율을
보였으나, K-강선으로 고정한 경우에는 77%의 골유
합율을 보였다고 한다. 저자는 5례의 환자에 있어서
Herbert 나사를 이용하여 내고정술을 시행하였으며,
이러한 골이식 후 내고정을 통해서 불유합되었던 주상
골의 골유합을 얻을 수 있었다. 술장 소견 상 변형이
심한 양상을 보여서 2개의 K-강선을 이용한 일시적
고정을 통해 alignment와 contour를 맞추어 본 다
음 골소실 부분에 해면골이식을 시행하고 Herbert 나
사를 삽입하여 변형의 교정과 함께 주상골의 길이를
유지하였다. 이렇게 주상골 불유합에서 골유합을 얻은
경우에 있어서도 기능적 측면에서 동통과 운동범위 제
한 등이 나타날 수 있다. 본 연구에서는 골유합은 모
든 례에서 이루어졌으며, 술 전 요주상관절염이 동반
된 2례를 포함한 모든 환자에서 통증의 완화 소견 및
운동범위의 호전을 보였다. 술전과 비교하여 통증 과
운동범위 호전이 관찰되었지만, 경한 통증과 부분적인
운동 제한이 남아 있는 례가 3례 관찰되었다.  
결 론
주상골 골절 수술 후 발생한 불유합의 치료로 부분
관절 유합술이나 주상골 절제술, 근위수근열 절제술
등의 구제술을 시행하였을 경우에는 통증 완화는 가능
하나 운동범위의 제한이 심한 단점이 있으나 Herbert
나사 내고정술 및 해면골 이식술을 이용한 재수술을
시행한 경우에는 통증의 호전을 보이면서 운동범위의
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보존 및 향상을 관찰할 수 있었다. 일차 수술이 실패
한 주상골 불유합의 치료 방법으로서 Herbert나사를
이용한 내고정술 및 해면골 이식술은 효과적인 치료방
법으로 사료된다. 
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